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ÎбзÎÐы
литературный обзор посвящен анализу результатов лечения варикозной болезни с применением 
эндовазальной лазерной коагуляции (Эвлк). в сравнительном аспекте представлены современные данные 
об эффективности Эвлк в зависимости от длины волны, использующейся энергии, а так преимущества и 
недостатки по сравнению с радиочастотной абляцией (рЧа), склеротерапией, флебэктомией. 
успех процедуры Эвлк составляет 93-100%.  при сравнении результатов применения лазеров с раз-
личной длинной волны и энергии, частота тяжелых осложнений (тромбоз глубоких вен, тромбофлебиты, 
тромбоэмболиёя леёгочной артерии  (ТЭЛА) составляет от 0,1 до 2,4%.
при анализе литературы не выявлено доказательств того, что длина волны влияет на клинический 
результат. рядом авторов показана зависимость эффективности процедуры Эвлк от мощности использо-
ванной лазерной энергии.
сравнение результатов использования Эвлк и рЧа показало, что, несмотря на лучшую переносимость 
рЧа в раннем послеоперационном периоде, отдаленные результаты уступают Эвлк. вместе с тем, подтверж-
дение этого положения требует проведения дальнейших исследований. сравнение результатов использования 
Эвлк и стволовой склеротерапии также показало весьма разноречивые результаты, вместе с тем, ближайшие и 
отдаленные результаты после Эвлк лучше по сравнению со стволовой склеротерапией. несмотря на эффектив-
ность Эвлк и стриппинга поверхностных вен, качество жизни пациентов и регресс клинических симптомов в 
раннем послеоперационном периоде лучше при использовании Эвлк, а в дальнейшем результаты сопоставимы. 
таким образом, анализ публикаций показал безопасность и высокую эффективность Эвлк в лечении 
варикозной болезни, а так же необходимость продолжения дальнейшего изучения результатов использования 
Эвлк в клинической практике.
Ключевые слова. варикозное расширение вен, эндовазальная лазерная коагуляция, венозная недостаточ-
ность, склеротерапия, радиочастотная абляция, стриппинг
The literature review is devoted to the analysis of the treatment results of varicose vein disease using endovasal 
laser treatment (EVLT). The current data on EVLT effectiveness in the dependence on the wavelength, the energy 
used as well as the advantages and disadvantages compared with radiofrequency ablation (RFA), sclerotherapy, 
phlebectomy are presented in the comparative aspect.
The success of the EVLT composes 93-100%. When comparing the results of the laser application with different 
wavelength and energy, the incidence of severe complications (deep vein thrombosis, thrombophlebitis, pulmonary 
thromboembolism (PTE)) makes up from 0,1 to 2,4%.
In analyzing the literature no evidence of wavelength affection on the clinical outcome has been revealed. A 
number of authors have shown the correlation of the EVLT effectiveness and the power of laser energy. 
Comparison of the results of EVLT and RFA application showed that despite of better tolerability of RFA the 
long-term results are inferior to EVLT in the early postoperative period. However, confirmation of this phenomenon 
requires the further investigation. Comparison of the results of the EVLT and stem sclerotherapy application  has 
also shown highly contradictory results, however, the short- and long-term results after EVLT are better than after 
the stem sclerotherapy. Despite on the effectiveness of EVLT and stripping of the great superficial veins, the patient’s 
quality of life and regression of clinical symptoms in the early postoperative period are better in EVLT but in the 
future the results are comparable.
Thus, the literature review has shown the safety and high efficiency of EVLT of varicose veins as well as the 
need of further results investigation of the EVLT in clinical practice.
Keywords: varicose veins, endovasal laser treatment, venous insufficiency, sclerotherapy, radiofrequency ablation, 
stripping 
Novosti Khirurgii. 2013 Sep-Oct; Vol 21 (5): 91-100
Endovenous laser treatment of varicose vein disease
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лечение пациентов с хронической веноз-
ной недостаточностью (хвн) является одной 
из ключевых проблем сосудистой хирургии. 
по сводным данным, в западных странах хвн 
страдают 50% населения, а одной из главных 
причин ее развития является варикозная бо-
лезнь (вб) [1, 2, 3].
в последнее десятилетие в хирургическую 
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практику широко внедряются новые направле-
ния в лечении вб, в частности – эндовазальная 
лазерная коагуляция (Эвлк), радиочастотная 
абляция (рЧа), склеротерапия. согласно дан-
ным сводной статистики A. Hamdan [4], в сШа 
с 2004 по 2007 год, число процедур с приме-
нением Эвлк увеличилось с 80 000 до 195 000 
в год, при этом результаты использования ла-
зерной технологии в лечении вб до настоящего 
времени являются дискуссионными. 
Цель настоящего обзора – анализ результа-
тов лечения варикозной болезни с применением 
эндовазальной лазерной коагуляции.
Материал и методы
поиск материала осуществляли c помощью 
поисковой системы в Pubmed до 20 июля 2013 
года. ключевыми словами явились – endovenous 
laser ablation. критериями дальнейшего поис-
ка явились только клинические исследования 
(Clinical Trial). дополнительно анализированы 
русскоязычные публикации в журналах «анги-
ология и сосудистая хирургия», «Флебология», 
«кардиология и сосудистая хирургия», которые 
соответствовали заданным критериям поиска.
Результаты
согласно выбранным критериям поиска, в 
Pubmed отображено 448 статьи, опубликован-
ные до 2013 г. из общего числа англоязычных 
работ использовались 43 статьи (опублико-
ванных с 2004 по 2013 гг.), в которых анали-
зировался опыт лечения более 50 пациентов с 
применением методики Эвлк и отображались 
следующие параметры: ближайшие и отдален-
ные результаты, качество жизни, осложнения, 
сравнение с другими методами лечения вб. 
согласно критериям поиска в русскоязычных 
специализированных журналах по сосудистой 
хирургии, нами использованы 7 статей.
Эффективность и осложнения ЭВлК. резуль-
таты использования Эвлк, осложнения и эффек-
тивность процедуры представлены в таблице 1.
как видно из таблицы 1, успех процедуры 
составляет 93-100%. большинство работ, по-
священных изолированному или комбиниро-
ванному применению Эвлк с другими мини-
инвазивными методами лечения вб, посвящены 
изучению результатов лечения пациентов с 
варикозным расширением большой или ма-
лой подкожной вены и ее притоков. согласно 
данным проведенного анализа, выявлены не-
сколько отличающиеся тактические подходы 
к комбинированному использованию Эвлк и 
кроссэктомии (приустьевого лигирования). так 
в комментарии к работе M. Kalteis et al. [17], 
отмечается, что в сШа в сравнении с европой 
при Эвлк бпв в большинстве случаев в обыч-
ную практику не входит высокое приустьевое 
лигирование.
при сравнении результатов применения 
лазеров с различной длинной волны и энергии, 
частота тяжелых осложнений (тромбоз глубоких 
вен (тГв), тромбофлебиты, тромбоэмболия ле-
гочной артерии (тЭла)) варьирует и составляет 
от 0,1 до 2,4% [8, 18], вместе с тем, в некоторых 
работах тГв и тЭла не отмечены [6, 13, 16, 19, 
20]. малые осложнения отмечаются у 60-83% 
пациентов (экхимозы, гематомы) [6, 9], при 
этом частота парестезий после Эвлк большой 
подкожной вены (бпв) достигает 7-14% [6, 21].
наиболее широкое применение находят ла-
зеры с длиной волны от 810 нм до 1470 нм. при 
анализе литературы не выявлено доказательств 
того, что длина волны влияет на клинический 
результат. рядом авторов показана зависимость 
эффективности процедуры Эвлк от мощности 
использованной лазерной энергии (дж) в ходе 
лазерной  коагуляции [22, 23, 24]. 
так P.E. Timperman et al. [22], при исполь-
зовании лазеров длинной волны 810 и 940 нм, 
отмечают, что успех процедуры в сроки от 3 
до 78 недель (в среднем 29,5) зависел от вели-
чины использованной энергии, а наибольшая 
эффективность процедуры (полная окклюзия) 
отмечена у пациентов, у которых доза лазерной 
энергии (лЭ) составляла не менее 80 дж/см, 
худшие результаты отмечены при использова-
нии лЭ в среднем 46,6 дж/см ± 13,8 (от 25,7 
до 78 дж/см). N.S. Theivacumar et al. [8], так 
же показали, что основным фактором  опре-
деляющим  успех процедуры при Эвлк ствола 
большой подкожной вены являлась плотность 
энергии (пЭ), в частности пЭ ≥ 60 дж/см (810 
нм диодный лазер, мощностью 12W) позволяет 
достигнуть наиболее оптимального результата. 
а.в. покровский с соавт. [23] провели 
исследование с использованием лазерного ап-
парата «лами», имеющего длину волы 1030 
нм, с целью изучения результатов Эвлк в за-
висимости от дозы лазерной энергии. авторы, 
рекомендуют производить расчет необходимой 
эффективной дозы лазерного излучения  по 
формуле Q=E(дж)/L и Q2=E(дж)/S, где Q – 
эффективная доза лазерной энергии в дж/см, 
Q2 – эффективная доза лазерной энергии в 
дж/см2, е(дж) – предполагаемое количество 
выделенной энергии, L – длинна необходимой 
коагуляции, S – предполагаемая  площадь ко-
агуляции. как отмечают авторы исследования, 
такая модель позволила  дифференцированно 
подойти к проведению методики Эвлк в от-
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личие от использования статистически установ-
ленных  энергетических показателей.
M. Vuylsteke et al. [24] в своем исследовании 
показали, что при использовании диодного 
лазера с длинной волны 980 нм наилучшие 
результаты достигнуты при использовании 
эндовенозной  линейной плотности энергии 
равной 103 дж/см (плотность энергии = 51 
дж/см2). необходимо отметить, что плотность 
энергии равная 52 дж/см2, по данным исследо-
вателей, явилась средним значением, при кото-
рой наступала полная окклюзия вены. авторы 
исследования также задают вопрос – сколько 
энергии необходимо для то, чтобы избежать 
реканализации? – и предлагают с этой целью 
использовать разработанную авторами формулу 
– E (дж/см) = 52 × π × диаметр вены (см) = 
16,3 × диаметр вены (мм). таким образом, если 
вена диаметром 0,8 см, то необходимая энергия 
будет равна: 52 × 3,14 × 0,8 = 130 дж/см.
F. Pannier et al. [12] при использовании ди-
одного лазера с длинной волны 1470 нм, было 
показано, что у пациентов, которым Эвлк 
проводилась с использованием эндовенозной 
линейной плотности энергии (ЭлпЭ) до 100 
дж/см2, частота развития парестезий составила 
2,3%, а при  ЭлпЭ свыше 100 дж/см2 достиг-
ло 15,5%. вместе с тем, D. Carradice et al. [25] 
при использовании диодного лазера с длинной 
волны 810 нм, и высокой линейной энергии до 
160 дж/см, показали отсутствие достоверной 
разницы в увеличении частоты осложнений.
S. Doganci и U. Demirkilic [15], при срав-
нении  диодных лазеров длинной волны 1470 
и 980 нм с различными типами волокон, была 
показана высокая эффективность процедуры, 
однако в раннем послеоперационном периоде у 
пациентов которым процедуру проводили 1470 
нм лазером с использованием радиальных типов 
волокон продемонстрировано меньшее число 
побочных эффектов и лучшая переносимость 
процедуры пациентом.
L.S. Kabnick et al. [26] при сравнении лазеров 
с длинной волны 980 и 810 нм также, как и ряд 
других авторов [27, 28, 29] показали их высокую 
эффективность при Эвлк ствола бпв. в целом, 
несмотря на высокую эффективность обоих ла-
зеров, автором продемонстрированы несколько 
лучшие результаты у пациентов, которым при-
меняли Эвлк с длинной волны 980 нм. 
N.S. Theivacumar et al. [30] в рандомизи-
рованном контролируемом исследовании вы-
делили для сравнения группы с рефлюксом по 
бпв: Эвлк (820 нм) выполненный на бедре 
(n=23); Эвлк голени и бедра (n=23); Эвлк на 
уровне бедра + скреротерапия на уровне голени 
(n=22). на основании результатов исследования 
авторами показано, что наилучшие результаты 
получены у пациентов которым производилась 
Эвлк бпв на уровне голени и бедра.
ЭлВК малой подкожной вены. большая 
часть анализируемых публикаций отражает 
опыт применения Эвлк большой подкожной 
вены. лишь ряд публикаций посвящен анализу 
использования лазерной коагуляции малой под-
кожной вены (мпв) [11, 12, 31, 32, 33]. вместе 
с тем, как показано во всех исследованиях 
эффективность Эвлк мпв не уступает такой 
при лазерной коагуляции бпв. 
так D. Kontothanassis et al. [31], продемон-
стрировали немедленную окклюзию при Эвлк 
мпв. интраоперационные осложнения авто-
рами не отмечены. поверхностный флебит от-
мечен в трех случаях. полная окклюзия ствола 
коагулированной вены до 2 месяцев достигла 
в 98,7% наблюдений, реканализация – 1 на-
блюдение. схожие данные по эффективности 
применения Эвлк мпв продемонстрирова-
ны так же и другими авторами [11, 12, 32, 33, 
34]. необходимо отметить, весьма интересные 
данные полученные  S. Doganci et al. [32]. так 
авторами проанализирована частота развития 
парестезии в зависимости от уровня пункции 
малой подкожной вены для проведения Эвлк 
(группа а – пункция позади латеральной ло-
дыжки, группа в – в области средней трети 
голени). парастезия зоны сурального нерва от-
мечена в группе «а» в 20% и в группе «в» в 3,3% 
случаев, что показывает зависимость развития 
частоты парестезии от области пункции мпв.
как отмечают S.J. Park et al. [9], основной 
причиной развития реканализации ствола мпв 
после Эвлк, являются сложные анатомические 
особенности области сафено-поплитеального 
соустья и наличие рефлюкса по притокам.
Сравнение ЭВлК и Радиочастотной абляции 
(РЧА). Эффективность и частота осложнений 
(таблица 2) Эвлк и рЧа в настоящее время 
являются дискуссионными. 
в исследовании S.S. Gale et al. [37] проде-
монстрированы результаты сравнения групп па-
циентов с применением Эвлк и рЧа. авторами 
показано, что после Эвлк частота обнаружения 
в периоперационном периоде кровоподтеков, 
было несколько больше чем после рЧа. кроме 
того, анализируя результат применения этих 
методик, исследователи продемонстрировали 
больший дискомфорт в раннем послеопераци-
онном периоде, который испытывали пациенты 
после Эвлк. на это также указывает и J.I. 
Almeida et al. [38]. авторы отмечают, процедура 
рЧа переносится лучше пациентами, что об-
условлено возможностью регуляции нагрева и 
позволяет избежать перфорации вены.
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весьма интересным является исследование 
J.P. Tesmann et al. [39]. так частота полой ок-
клюзии была больше в группе с Эвлк (96,9%) 
против рЧа (88,9%) через 12 месяцев наблюде-
ния, частота осложнений была сопоставимой, 
кроме боли, которая была более интенсивной 
и встречалась боле часто в группе с Эвлк (0 
против 16,4%, р = 0,001). регресс тяжести кли-
нических симптомов венозной недостаточности 
по сравнению с исходными показателями был 
лучше в группе с Эвлк (89,9% против 79,3%, 
р = 0,005). серьезные осложнения авторами 
не отмечены. как показали исследователи оба 
метода продемонстрировали высокую эффек-
тивность.
Стволовая склеротерапия и ЭВлК. резуль-
таты использования Эвлк и стволовой склеро-
терапии (сст) показаны в таблице 3. 
как видно из таблицы при сравнении 
результатов эффективности Эвлк и сст по-
казаны весьма не однозначные результаты. так 
эффективность сст и Эвлк через год по дан-
ным а.и. Черноокова с соавт. [40] оказалась 
практически сходной. R. Gonzalez-Zeh et al. 
[20], показали значительно худшие результаты 
применения сст по сравнению с Эвлк. C.R. 
Lattimer et al. [41], при сравнении экономи-
ческих затрат на процедуру показал, что сст 
3,15 раза дешевле, чем EVLA (ё 230,24 против 
724,72ё) с сопоставимой эффективностью. Так 
же авторами исследования, при сравнении эф-
фективности Эвлк лазером с длинной волны 
1470 нм и стволовой пенной склеротерапии 
(спс), по данным дуплексного сканирования 
через 3 месяца было показано, что окклюзия 
стола бпв выше коленного сустава отмечена 
таблица 2
Частота осложнений после ЭВлК и РЧА
таблица 3
Эффективность и частота осложнений после ЭВлК и стволовой склеротерапии
авторы Эвлк рЧа
осложнения осложнения
A.C.  Shepherd et al.  (2010)  [35]
Эвлк – 64 пациента (980  нм)
рЧа – 67 пацментов
раневая инфекция – 2 (3%)
Гематома – 2 (3%)
тромбофлебит – 3 (5%)
парестезия – 5 (8%)
повреждение кожи – 2 (3%)
серома – 1 (2%)
тромбоэмболия ла – 1 (1%)
раневая инфекция – 4 (6%)
Гематома – 0
тромбофлебит – 5 (7%)
парестезия – 8 (12%)
повреждение кожи – 6 (9%)
серома – 2 (3%)
тромбоэмболия ла – 0
L.H.  Rasmussen et al.  (2011)  [36]
Эвлк – 125 пациентов (980  нм)
рЧа – 125 пациентов
Флебит – 4
раневая инфекция – 0
парестезия – 3
Гиперпигментация – 3
кровотечение – 1
Флебит – 12
раневая инфекция – 1
парестезия – 6
Гиперпигментация – 8 
кровотечение – 0
авторы Эвлк стволовая склеротерапия
осложнения Эффективность осложнения Эффективность
R.  Gonzalez-Zeh et 
al.  (2008)
980  нм [20]
53 пациента 
– стволовая 
склерооблитерация 
бпв
45 – Эвлк бпв
индурация – 31 
(68,9%)
Флебит – 10  
(22,2%)
Экхимозы – 29 
(64,4%)
парастезии – 2 
(4,4%)
тромбоз глубоких 
вен – 0  (0,0%)
Через год – 93,4% 
полная окклюзия
индурация – 21 
(39,6%)
Флебит – 22 
(41,5%)
Экхимозы – 25 
(47,2%)
парастезии – 1 
(1,9%)
тромбоз глубоких 
вен – 2 (3,8%)
Через год – 77,4% 
полная окклюзия
а.и.  Чернооков и 
саовт.  (2011).
1500  нм [40]
300  пациентов 
– стволовая 
склерооблитерация 
бпв/мпв
348 пациентов – 
Эвлк бпв/мпв/
вены джакомини
Гиперпигментация 
– 18 (5,2%)
Экхимозы – 94 
(27%)
Формирование 
тяжа – 18 (5,2%)
парастезии – 12 
(3,4%)
Через 1 месяц – 
90,7% облитерация 
вены
повторная 
процедура – 95,3% 
облитерация 
вен (до 3 мес 
наблюдения)
до 12 мес (224 
пациента)  – 
94,6% стабильная 
облитерация
Гиперпигментация 
– 6 (2%)
тромбоз суральных 
вен – 1
Флебит – 12 (4%)
Через 1 месяц 
– 98,4% полая 
окклюзия
Через 6-12 месяцев 
– 99,2% и 98,5% – 
облитерация вен
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таблица 4
Сравнение эффективности стриппинга БПВ/МПВ и ЭВлК
у 74% после Эвлк и в 69% после спс, и не 
имела статистически достоверной разницы. 
однако F. Pannier et al. [12, 42, 43] при при-
менении различных типов волокон для Эвлк с 
длинной волны 1470 нм показали, что в сроки 
до 6 месяцев после процедуры в 100% случаях 
отмечена окклюзия ствола коагулированной 
бпв. кроме того, U. Maurins et al. [44], так 
же не установили различия в результатах при 
применении Эвлк диодным лазером с длин-
ной волы 1470 нм в зависимости от различных 
параметров мощности, а окклюзия вены до-
стигала 100%.
ЭВлК и кроссэктомия/стриппинг БПВ. 
Эффективность применения методики Эвлк 
зачастую сравнивают с традиционной флебэк-
томией (кроссэктомия/стриппинг). в таблице 
4 показаны сравнение результатов применения 
двух методик. необходимо отметить, в ряде 
исследований показаны несколько различные 
ближайшие и отдаленные результаты при со-
поставлении двух методов лечения [21, 33, 
47]. вместе с тем, как отмечают A.I. Mekako 
et al. [48], несмотря на эффективность обеих 
методик, качество жизни пациентов и регресс 
клинических симптомов в послеоперационном 
периоде было значительно лучше при исполь-
зовании Эвлк в сроки до 12 недель, а в даль-
нейшем показатели были сопоставимы. схожие 
данные установили L.H. Rasmussen et al. [49], 
они продемонстрировали отсутствие достовер-
ной разницы при оценке результатов лечения 
(наличие рефлюкса, качества жизни и регресс 
клинической симптоматики) у пациентов ко-
торым проводилось Эвлк или кроссэктомия/
стриппинг бпв в сроки до 2 лет. 
автор
Эвлк хирургия
осложнения рецидив осложнения рецидив
L.H.  Rasmussen et 
al.  (2007)  [45]
59 пациентов – 
стриппинг бпв
62 пациента – 
Эвлк
на 12 день
Флебит – 2 (3%)
кровоподтеки – 7 (11%)
Гематомы – 3 (5%)
парастезии – 0  (через однин 
месяц)  – 1 (2%).
4% (4-6 
мес)
на 12 день:
Гнойные осложнения – 1 
(2%)
Флебит – 2 (3%)
кровоподтеки – 15 (25%)
Гематомы – 5 (8%)
парастезии – 0  (через шесть 
месяце – 1 (2%)
3% (4-6 
мес)
J.T.  Christenson et 
al.  (2010)  [46] 
100  н/к  - Эвлк 
бпв
100  н/к – 
стриппинг бпв
птФ – 4
Гематома – 5
парестезия – 1
кровоподтеки – 15
до 2 лет 
– 7
птФ – 1
Гематома – 12
парестезия – 1
кровоподтеки – 2
до двух 
лет – 0
D.  Carradice et al.  
(2011)  [47] 
139 пациентов – 
Эвлк
137 пациентов –  
стриппинг бпв
не указывается до 1 
года – 5 
(4%)
не указывается до 1 
года – 23 
(20,4%)
K.  Rass et al.  
(2012)  [21]
185 пациентов – 
Эвлк
161 пациент –  
стриппинг бпв
тромбоз глубоких вен – 1 
(0,6%)
Гнойные осложнения – 1 
(0,6%)
Экхимозы – 169% (91%)
Флебит/перифлебит – 20  
(11%)
индурация – 70  (39%)
нарушения чувствительности – 
17 (9%)
– до 2 лет – 7 (4%)
до 2 лет 
– 17,8%
тромбоз глубоких вен – 
1(0,6%)
Гнойные осложнения – 0
Экхимозы – 145 (90%)
Флебит/перифлебит – 4 (3%)
индурация – 13 (8%)
нарушения чувствительности 
– 22 (14%)
– до 2 лет – 11 (8%)
до 2 лет 
– 1,3%
N.  Samuel et al.  
(2013)  [33]
53 пациента – 
стриппинг мпв
53 пациента с 
Эвкл мпв
нарушение чувствительности 
до 6 недель – 4 (7,5%)
– до 52 недели – 2 (3,7%)
Флебит – 3 (5,7%)
Гнойные осложнения – 0
Гематома – 2 (3,8%)
до 52 
недель – 
5 (9,4%)
нарушение чувствительности 
до 6 недель – 14 (26,4%)
– до 52 недели – 5 (9,4%)
Флебит – 1 (1,9%)
Гнойные осложнения – 1 
(1,9%)
Гематома – 0
до 52 
недель – 
9 (16,9%)
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ЭВлК/приустьевое лигирование. одним из 
наиболее дискуссионных вопросов является 
сочетание Эвлк с приустьевым лигированием. 
B.C. Disselhoff et al. [50], показали, что в сроки 
наблюдения до 2 лет частота рецидива  в об-
ласти  бедра сходна, как у пациентов которым 
проводилось Эвлк в сочетании с высоким 
приустьевым легированием ствола бпв, так 
и без него. вместе с тем, в более позднем ис-
следовании авторы установили более высокую 
частоту несостоятельности притоков коагули-
рованной вены у пациентов, которым допол-
нительно проводилась лигирование в области 
сафено-феморального соустья [51]. кроме того, 
как отмечает P. Neglen в комментарии к статье 
M. Kalteis [17], после лигирования области 
сафено-феморального соустья и притоков при 
Эвлк, увеличивается риск неоваскуляризации 
в области паха, при этом риск развития такого 
осложнения может существенно снижаться в 
случае если во время операции не проводится 
перевязка притоков дренирующих венозный 
отток от передней брюшной стенки. 
ЭВлК при венозной язве. результаты лече-
ния пациентов с венозными язвами является 
перспективными. рядом работ показана вы-
сокая эффективность лечения пациентов с ак-
тивными трофическими язвами с применением 
Эвлк [52, 53]. L.M. Viarengo et al. [52], при 
сравнении двух групп пациентов с применением 
консервативной терапии + Эвлк (первая груп-
па) и только консервативной терапии (вторая 
группа), было показано, что заживление язвы 
к 12 месяцу лечения отмечено в 81,5% случаев 
у пациентов первой группы, во второй группе 
заживления язвы достигнуто лишь у 24%. T.K. 
Teo et al. [53], добились заживления язвы к 12 
месяцу наблюдения у 97,4% пациентов.
как отмечает а.л. соколов с соавт. [54] 
наличие открытой язвы долгое время считалось 
противопоказанием к операции. внедрение 
методик Эвл бпв, мпв, пв показало воз-
можность и безопасность их раннего примене-
ния для лечения этих пациентов, исключение 
составляет лишь период активных воспали-
тельных изменений трофической язвы, сопро-
вождающийся гнойно-некротической раневой 
экссудацией.
таким образом, Эвлк является высоко-
эффективным и безопасным  методом лечения 
больных варикозной болезнью. при анализе 
литературы, не выявлено доказательств того, что 
длина волны влияет на клинический результат. 
до настоящего времени предметом дискуссии 
являются технические аспекты проведения 
Эвлк, а так же сочетание Эвлк с высоким 
приустьевым легированием. так же требуется 
проведение крупных рандомизированных ис-
следований применения Эвлк у пациентов 
с активными трофическими язвами, а так же 
изучение частоты рецидива заболевания в от-
даленном периоде в зависимости от длинны 
волны и используемой энергии. сравнение 
результатов использования Эвлк и рЧа пока-
зало, что, несмотря на лучшую переносимость 
рЧа в раннем послеоперационном периоде, 
отдаленные результаты уступают Эвлк. вме-
сте с тем, подтверждение этому требует про-
ведение дальнейших исследований. сравнение 
результатов использования Эвлк и стволовой 
склеротерапии  показало, что ближайшие и 
отдаленные результаты после Эвлк лучше по 
сравнению со стволовой склеротерапией.
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